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Гостра непрохідність тонкої кишки. Спірні та невирішені питання 
декомпресії травного каналу у світлі успіхів і невдач оперативного 
лікування
Мета роботи: покращення безпосередніх результатів хірургічного лікування хворих на гостру непрохідність тонкої кишки 
(ГНТК) шляхом визначення показань до виконання різних способів декомпресії травного каналу та удосконалення відомих 
її методів. 
Матеріали і методи. Обстежено 221 хворого на ГНТК, які були розподілені на чотири групи: 1 – (67 (30,32 %)) – оперовані 
хворі без декомпресії травного каналу; 2 – (107 (48,42 %)) – оперовані хворі з декомпресією травного каналу; 3 – (22 (9,95 %)) 
– оперовані хворі, яким виконана резекція некротизованої ділянки ТК; 4 група – (25 (11,31 %)) – хворі, оперовані з використан-
ням лапароскопічних технологій. Також проведено ретроспективний аналіз 30 медичних карт стаціонарного хворого померлих 
пацієнтів з ГНТК.
Результати досліджень та їх обговорення. При проведенні ретроспективного аналізу причин летальних наслідків операційного 
лікування хворих на ГНТК встановлено, що вибір неадекватного методу декомпресії травного каналу спостерігався в 28 (93,34 %) 
хворих. Індекс коморбідності складав 5,5–6,07 і операційно-анестезіологічного ризику за ASA (IV–V класи) спостерігався у 24 
(80,01 %) випадках. У 67 хворих усунення непрохідності здійснювали шляхом розсічення спайок та відновлення пасажу по трав-
ному каналу. У 107 пацієнтів була виконана ліквідація ГНТК з наступною назогастроінтестинальною інтубацією. У 22 пацієнтів 
виконано ліквідацію непрохідності шляхом резекції ділянки ТК. Одномоментна інтраопераційна декомпресія ТК у цій підгрупі 
пацієнтів проведена усім хворим. У 8 (36,36 %) осіб операцію завершено накладанням кінцевої ентеростоми-ілеостоми, у 9 паці-
єнтів сформовано первинний ентеро-ентероанастомоз із лапаростомою. В 5 (22,73 %) хворих операцію завершено формуванням 
прямого ентеро-ентероанастомозу. Малоінвазивні втручання в об’ємі лапароскопічної адгезіотомії виконано в 25 випадках в 1–2 
стадії перебігу захворювання, з компенсованим функціональним станом пацієнтів при відсутності під час операції виражених 
локальних змін і порушень ТК. У таких випадках декомпресія ТК не проводилася. Використання запропонованих алгоритмів 
застосування способів та методик декомпресії ТК дозволила прискорити відновлення моторно-евакуаторної функції травного 
каналу після хірургічного лікування на 2–3 доби, знизити терміни стаціонарного лікування пацієнтів в середньому на 3–4 доби. 
Ключові слова: гостра непрохідність тонкої кишки; методи декомпресії. 
Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Минуло 40 років, як 
Ю. Т. Коморовський зі співавтором (1969) [11] 
всвітлили в матеріалах своєї роботи спірні питан-
ня спайкової хвороби очеревини у світлі успіхів 
і невдач оперативного лікування. Однак до тепер 
питання хірургічного лікування гострої непрохід-
ності тонкої кишки (ГНТК) залишається до кінця 
не вирішеним, що спонукало до вивчення ефек-
тивності різних способів декомпресії тонкої киш-
ки (ТК) при цьому захворюванні. 
 Порушення функції травного каналу у таких 
хворих є однією з головних причин тяжкого пе-
ребігу ГНТК. Виникає синдром ентеральної не-
достатності, патологічна секвестрація в просвіт 
ТК критичних об’ємів рідини та газу, що пере-
творює травний канал на “недренований абсцес” 
(Meakins J. L. та Marshall J. C., 1986) [13].
 Зростання інтоксикації зумовлює розвиток син-
дрому поліорганної недостатності, який часто й при-
зводить до несприятливих результатів хірургічного 
лікування [8]. Отже, евакуація токсичного вмісту ТК 
і декомпресія її при цьому захворюванні є необхід-
ною складовою в лікувальному комплексі [6, 8, 14].
Досить ефективним способом декомпресії ТК 
є назогастроінтестинальна інтубація (НГІІ) [6]. 
Водночас дані літератури [8] свідчать про випад-
ки неефективного дренування ТК цим методом 
у післяопераційному періоді, а результати дослі-
джень групи авторів [12] вказують, що до вико-
ристання НГІІ треба ставитися “… з обережністю 
… і строгих показань до її виконання немає”. Ін-
ші вказують на ефективну декомпресію травного 
каналу за допомогою інтубації ТК через ентеро-
стому [3]. 
 Отже, переваги різних методів декомпресії 
є дискусійними і питання вибору того чи іншого 
способу під час операції у хворих на ГНТК оста-
точно ще не вирішено. В той же час ефективна де-
компресія травного каналу в післяопераційному 
періоді у хворих на ГНТК має вирішальне значен-
ня в перебігу цього захворювання і в результатах 
хірургічного лікування.
Мета роботи: покращення безпосередніх ре-
зультатів хірургічного лікування хворих на ГНТК 
шляхом визначення показів до виконання різних 
способів декомпресії ТК та удосконалення відо-
мих її методів.  
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Матеріали і методи. Ми обстежили 221 хво-
рого на ГНТК непухлинної етіології. Всі хво-
рі були розподілені на чотири групи: перша – 
(67 (30,32 %)) – оперовані хворі без декомпресії 
травного каналу; 2 – (107 (48,42 %)) – оперова-
ні хворі з декомпресією травного каналу; 3 – (22 
(9,95 %)) – оперовані хворі, яким виконана ре-
зекція некротизованої ділянки ТК; 4 група – (25 
(11,31 %)) – хворі, оперовані з використанням ла-
пароскопічних технологій. Визначали ступінь ен-
догенної інтоксикації на основі динаміки вели-
чини лейкоцитарного індексу інтоксикації (ЛІІ) 
за Я. Я. Кальф-Калифом [10], концентрації моле-
кул середньої маси (МСМ) [4] визначали неспеци-
фічну резистентність організму за допомогою па-
личкоядерно-лімфоцитарного індексу (ПЛІ) [2]. 
Отримані дані порівнювалися зі строками віднов-
лення моторно-евакуаторної функції ТК за допо-
могою клінічних ознак – час появи перистальти-
ки ТК, відходження газів і появи акту дефекації. 
Розширена діагностична програма дозволяла нам 
визначити функціональний стан хворого, що має, 
за нашими даними і результатами інших авторів 
[1, 7], важливе значення у виборі хірургічної так-
тики. Крім цього, вираховували індекс коморбід-
ності [15] і за шкалою ASA – ступінь операційно-
анестезіологічного ризику [16]. 
Крім цього, проведено ретроспективний ана-
ліз 30 медичних карт стаціонарного хворого по-
мерлих пацієнтів на ГНТК.
Результати дослідження та їх обговорення. 
При проведенні ретроспективного аналізу при-
чин летальних наслідків операційного лікуван-
ня хворих на ГНТК ми встановили, що вибір не-
адекватного методу декомпресії травного кана-
лу спостерігався в 28 (93,34 %) хворих. Наявність 
хронічної супутньої патології в стадії декомпен-
сації (індекс коморбідності 5,5–6,07) та IV–V кла-
си операційно-анестезіологічного ризику за ASA 
спостерігалось у 24 (80,01 %) випадках. НГІІ бу-
ла використана у 17 (56,67 %) хворих і в 2 (6,67 %) 
– одномоментна декомпресія ТК під час операції. 
Порушення рухової акивності ТК після опера-
ції у пацієнтів цієї групи хворих мало першочер-
гове значення в розвитку поліорганної недостат-
ності – відсутність і пригнічення її спостерігалася 
в 96,67 % хворих. Наростання явищ інтоксикації 
сприяло летальному наслідку в них.
При дослідженні хворих на ГНТК зі сприят-
ливим перебігом захворювання було виявлено, що 
клінічні ознаки відновлення моторно-евакуатор-
ної функції травного каналу після операції, які на-
ведені в таблиці 1, були наступними.
У пацієнтів, яким було проведено хірургічне 
лікування ГНТК із виконанням лапаротомії, поява 
перистальтики ТК в 79,59 % випадків спостеріга-
лося на другу-третю добу. Разом з тим, у 14,28 % 
обстежених хворих поява перистальтичних звуків 
виявлялась на четверту-п’яту доби, що цілком бу-
ло неприйнятним для пацієнтів з даним захворю-
вання. У більш ніж половини хворих (58,16 %) на 
другу-третю добу спостерігалося відходження га-
зів, а гальмування рухової функції ТК сприяло то-
му, що у 40 пацієнтів (20,41 %) дана важлива клі-
нічна ознака була виявлена тільки на п’яту–сьому 
доби післяопераційного періоду. Акт дефекації у 
хворих на ГНТК відбувався з третьої доби після 
операції тільки в 9,69 %. Натомість, у 42,35 % ви-
падків відновлення пасажу кишкового вмісту бу-
Таблиця 1. Час появи клінічних ознак відновлення моторно-евакуаторної функції травного каналу в 
післяопераційному періоді у хворих на ГНТК, (n=196)
Післяопераційний 
період
Клінічна ознака
поява перистальтики відходженя газів поява акту дефекації
Перша доба 12 (6,12 %) – –
Друга доба 99 (50,51 %) 29 (14,79 %) –
Третя доба 57(29,08 %) 85 (43,37 %) 19 (9,69 %)
Четверта доба 18 (9,18 %) 42 (21,43 %) 39 (19,90 %)
П’ята доба 10 (5,10 %) 29 (14,79 %) 55(28,06 %)
Шоста доба – 9 (4,59 %) 29 (14,79 %)
Сьома доба – 2 (1, 02 %) 24 (12,24 %)
Після сьомої доби – – 30 (15,31 %)
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ло виявлено на шосту, сьому добу і навіть у більш 
пізньому періоді лікування, що було несприятли-
вим прогностичним фактором перебігу ГНТК. 
Гальмування моторно-евакуаторної функції 
травного каналу в перші три доби після операції 
призводило до збільшення рівня інтоксикації. В 
таблиці 2 наведено зміни величини ЛІІ, ПЛІ, МСМ 
у хворих на ГНТК в різні строки після операції. 
У хворих на ГНТК до операції значення ЛІІ 
і ПЛІ свідчило про стабілізацію запального про-
цесу і відновлення імунної неспецифічної відпо-
віді організму. На першу добу після операції ЛІІ 
зростав більш ніж в 1,37 раза, а ПЛІ – майже у 2,5 
раза, що пояснюється, на нашу думку, тяжкістю 
і травматичністю операційного втручання, пору-
шенням моторно-евакуаторної і захисної функ-
цій ШКТ і транслокацією мікроорганізмів, токси-
нів через порушений кишковий бар’єр. Значення 
ЛІІ і ПЛІ поступово на третю добу після операції 
зменшувалися, що вказувало на зниження актив-
ності процесів запалення в організмі і підсилення 
неспецифічної імунної резистентності у хворих у 
цей післяопераційний період. На п’яту добу після 
операції величина ЛІІ не поверталася до вихідних 
величин, однак спостерігалася нормалізація вели-
чини ПЛІ. Простежувався парадоксальний фено-
мен – ліквідація гострої механічної непрохідності 
ТК викликала погіршення досліджуваних показ-
ників на першу добу після операції.
На першу добу після операції у хворих на ГНТК 
спостерігалося суттєве підвищення рівня МСМ (на 
31,50 %) порівняно з доопераційним вмістом, що, на 
нашу думку, пов’язано з тяжкістю, травматичністю 
операційного втручання, а також з особливостями 
проведення загального знеболення, перебігом хво-
роби і т.под. На третю добу, згідно з отриманими да-
ними, спостерігалося підвищення рівня показників 
інтоксикації як порівняно з другою добою післяопе-
раційного періоду, так і з їх значеннями до операції.
Разом з тим, ми встановили одну парадок-
сальну реакцію. Зокрема, після усунення причина 
ГНТК, евакуації вмісту з порожнини ТК і з черев-
ної порожнини, що потенціювали явища інтокси-
кації, рівень показників продовжував зростати. На 
нашу думку, даний факт вказує на те, що ступінь 
інтоксикації при ГНТК залежить не тільки від на-
явного її джерела, а й від функціональних і мор-
фологічних змін в ТК, травматичності операції, 
медикаментозного забезпечення, яке використо-
вувалося під час проведення наркозу. Підвищення 
інтоксикації пов’язано також і з порушенням мо-
торно-евакуаторної функції шлунково-кишково-
го каналу, з порушенням захисного бар’єру сли-
зової ТК, руйнуванням власних білків у печінці. 
На п’яту добу після операції спостерігалося сут-
тєве зниження рівня МСМ і особливо на шосту–
восьму доби. 
Таким чином, “критичним” періодом після 
операції у хворих на ГНТК була перша–третя до-
би, що характеризувалися підвищенням рівня ін-
токсикації і зниженням неспецифічної імунної ре-
зистентності організму, а відновлення моторики 
травного каналу призводило до зменшення рівня 
інтоксикації. 
У першій групі (n=67) непрохідність усували 
шляхом розсічення спайок та відновлення паса-
жу по травному каналу. Як правило, це були хво-
рі з першою-другою стадіями перебігу ГНТК – 63 
(94,03 %) пацієнта, з високим індексом коморбід-
ності (4,67–6,55) – 26 (38,81 %) випадки та відсут-
ністю інтраопераційно виявлених виражених ло-
кальних порушень ТК – 41 (61,19 %) хворий.
Другу групу склали 107 пацієнтів, яким була 
виконана ліквідація ГНТК з наступною НГІІ. Пока-
заннями до інтубації в цій підгрупі були: розширен-
ня просвіту ТК до 5 і більше сантиметрів; перепов-
нення кишковим вмістом 2/3 і більше протяжнос-
ті ТК; відсутність перистальтичних хвиль ТК. При 
Таблиця 2. Показники ЛІІ, ПЛІ, МСМ в обстежених хворих на ГНТК до операції і в різні терміни після 
хірургічного лікування, (М+m)
Показники 
периферійної крові
Терміни обстеження
до операції 1 доба 2 доба 3 доба 5 доба виписування
ЛІІ (од.) 4,06±
0,24
5,56±
0,58*
2,87±
0,22**
2,85±
0,25**
2,20±
0,21**
2,26±
0,26**
ПЛІ (од.) 0,82±
0,07
2,04±
0,26*
1,24±
0,11*
0,77±
0,07
0,53±
0,04*
0,50±
0,06*
МСМ (оптичні 
одиниці)
0,355±
0,006
0,467±
0,008***
0,371±
0,004*
0,408±
0,005**
0,345±
0,003**
0,282±
0,003***
Примітка: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з доопераційним періодом.
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дослідженні об’єму кишкового вмісту у хворих на 
ГНТК, у яких був використаний НГІІ, збільшення 
кількості кишкового вмісту спостерігалося на тре-
тю добу післяопераційного періоду, що, на нашу 
думку, пов’язано з компенсацією водного балансу 
в організмі хворих і відновленням зовнішньої се-
креторної функції залоз травної системи, діяльніс-
тю печінки і підшлункової залози при недостатній 
евакуаторної функції ТК. Використання декомпре-
сії ТК дозволяє зменшити всмоктування кишкових 
інгредієнтів та їх вплив на організм хворого.
У третю групу пацієнтів (n=22), яким викона-
но ліквідацію непрохідності шляхом резекції ді-
лянки ТК, увійшли хворі зі странгуляційною не-
прохідністю ТК – 16 (72,73 %), тонко-тонкокишко-
вою інвагінацією – 2 (9,09 %), обтурацією жовчним 
конкрементом із некрозом стінки ТК – 3 (13,64 %), 
з стороннім тілом ЧП з некрозом ділянки ТК – 1 
(4,55 %). Лікування ГНТК на фоні гострого по-
ширеного перитоніту в цій групі проводили у 17 
(72,27 %) хворих. Одномоментна декомпресія ТК 
в цій підгрупі пацієнтів проведена усім 22 (100 %) 
пацієнтам інтраопераційно. У 8 (36,36 %) осіб опе-
рацію завершено накладанням кінцевої ентеросто-
ми-ілеостоми, у 9 пацієнтів сформовано первин-
ний ентеро-ентероанастомоз з лапаростомою, а у 
5 (22,73 %) хворих операцію завершено після од-
номоментної інтраопераційної декомпресії форму-
ванням прямого ентеро-ентероанастомозу.
Малоінвазивні втручання в об’ємі лапароско-
пічної адгезіотомії виконано у всіх хворих 4 групи 
(n=25), з них в 1–2 стадії перебігу захворювання 
та з компенсованим функціональним станом було 
– 80,0 % осіб, відсутністю під час операції вира-
жених локальних змін і порушень ТК. У таких ви-
падках декомпресія ТК не проводилася.
Враховуючи наш досвід в лікуванні хворих на 
ГНТК, ми розробили алгоритм вибору способів 
декомпресії ТК при наявності абсолютних пока-
зань у хворих на гостру її непрохідність залежно 
від загального стану пацієнта та інтраопераційної 
ситуації (рис. 1).
Рис. 1. Алгоритм вибору способів декомпресії тонкої кишки у хворих на гостру непрохідність тонкої кишки 
залежно від загального стану пацієнта та інтраопераційної ситуації.
Абсолютні показання 
до дренування ТК
Компенсація загального 
стану пацієнта і хвороби
При наявності технічних 
труднощів
При наявності супутньої 
патології та її декомпенсації
Назогастроінтести-
нальна інтубація
Відмова від 
дренування ТК
Одномоментна 
декомпресія
Дренування 
за допомогою стом
Аналізуючи можливість застосування відкри-
тих чи закритих методів декомпресії ТК, ми вста-
новили, що при компенсації функціонального ста-
ну пацієнта (індекс коморбідності до 2 балів) та 
при наявності технічних умов (помірно вираже-
ний спайковий процес, відсутність виражених 
проявів порушення мікроциркуляції ТК) рекомен-
дована назогастроінтестинальна інтубація. 
При декомпенсованій супутній патології (індекс 
коморбідності 5 і більше балів), значній інфільтра-
ції та виражених порушеннях кровопостачання ТК 
– одномоментна декомпресія або ентеростомія.
Показаннями до видалення інтубаційного зон-
да з ТК були поява клінічних ознак: перистальти-
ка – ритмічна, задовільними хвилями, стійке від-
новлення пасажу по травному каналу (відсутність 
застійного вмісту в шлунку, самостійне відхо-
дження газів і калу), позитивні сонографічні озна-
ки (поява ритмічної перистальтики і відсутність 
підвищеної пневматизації петель ТК, зменшення 
діаметра петель ТК до 15 мм та товщини її стінки 
до 2 мм, відсутність випоту в черевній порожни-
ні), об’єктивне покращення загального стану хво-
рого і зменшення рівня інтоксикації.
Труднощі, які можуть виникати при проведені 
НГІІ під час операції: недостатня довжина кишково-
го зонда, що призводить до неповноцінної декомп-
ресії ТК і до можливого рецидиву ранньої спайко-
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вої ГНТК; спазмована кишка спричиняє трудно-
щі при проведенні зонда і збільшує травматизацію 
кишки; неможливість проведення НГІІ внаслідок 
анатомо-фізіологічних особливостей шлунка, два-
надцятипалої кишки та дуодено-єюналь ного пере-
ходу їх або через спайковий процес.
Використання запропонованого алгоритму за-
стосування способів декомпресії ТК поряд з від-
повідною медикаментозною і хірургічною так-
тикою лікування хворих на гостру непрохідність 
тонкої кишки сприяла прискоренню відновлен-
ня моторно-евакуаторної функції травного кана-
лу після хірургічного лікування на 2–3 доби, зни-
зити терміни стаціонарного лікування пацієнтів в 
середньому на 3–4 доби. 
Висновки. 1. Інтубація тонкої кишки є одним 
з важливих етапів оперативного втручання у хво-
рих на гостру її непрохідність.
2. Вибір методу декомпресії тонкої кишки у 
хворих на гостру непрохідність травного каналу 
залежить від конкретної інтраопераційної ситуа-
ції і функціонального стану пацієнта. 
3. Застосування ефективних методів декомпре-
сії травної трубки поряд з відповідним хірургічним 
лікуванням істотно покращує результати лікуван-
ня пацієнтів на гостру непрохідність тонкої кишки.
4. Перспективними напрямками у вирішенні пи-
тань декомпресії тонкої кишки у хворих на гостру 
непрохідність кишки є розробка чітких стандартів 
до використання різних методів її дренування. 
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ACUTE OBSTRUCTION OF THE SMALL INTESTINE. CONTROVERSIAL AND UNRESOLVED ISSUES 
OF THE DIGESTIVE DECOMPRESSION IN THE LIGHT OF SUCCESSES AND FAILURES OF SURGICAL 
TREATMENT
The aim of the work: to improve the results of surgical treatment of patients with acute obstruction of the small intestine (AOSI) by iden-
tifying indications for the implementation of various methods of decompression of the digestive canal and improving its known methods. 
Materials and Methods. 221 patients with AOSI were examined, who were divided into four groups: 1 – (67 (30.32 %)) – operated 
patients without digestive canal decompression; 2 – (107 (48.42 %)) – operated patients with decompression of the digestive canal; 
3 – (22 (9.95 %)) – operated patients who underwent resection of necrotized tissue area; 4 – (25 (11.31 %)) – patients operated using 
laparoscopic technologies. A retrospective analysis of 30 medical records of inpatient deceased patients with AOSI was also performed. 
Results and Discussion. Retrospective analysis showed that the choice of inadequate method of decompression of the digestive canal 
was in 28 (93.34 %) patients. The comorbidity index was 5.5–6.07 and operative anesthesia risk for ASA (IV–V classes) was observed 
in 24 (80.01 %) cases. In 67 patients, obstruction was eliminated by dissecting adhesions and restoring the passage through the digestive 
canal. In 107 patients was performed nasogastrointestinal intubation. In 22 patients, obstruction was eliminated by resection of the SI 
area. Single-stage intraoperative decompression of SI in this subgroup of patients was performed in all patients. In 8 (36.36 %) patients 
the operation was completed with the imposition of terminal enterostomy ileostomy, in 9 patients primary entero-enteroanastomosis 
with laparostomy was formed. In 5 (22.73 %) patients the operation was completed with the formation of direct entero-enteroanas-
tomosis. Minimally invasive interventions in the volume of laparoscopic adhesiotomy were performed in 25 cases in 1–2 stages of 
the disease, with compensated functional condition of patients in the absence of pronounced local changes and disorders of SI during 
surgery. In such cases, SI decompression was not performed. 
Using the proposed algorithms using methods and techniques of decompression of SI allowed to accelerate the recovery of motor-
evacuation function of the digestive canal after surgical treatment for 2–3 days, to reduce the time of inpatient treatment of patients by 
an average of 3–4 days.
Key words: acute small intestine obstruction; decompression methods.
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ОСТРАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ ТОНКОЙ КИШКИ. СПОРНЬІЕ И НЕРЕШЕННЬІЕ ВОПРОССЬІ 
ДЕКОМПРЕССИИ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО КАНАЛА В СВЕТЕ УСПЕХОВ И НЕУДАЧ 
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
Цель работы: улучшение непосредственных результатов хирургического лечения больных острой непроходимостью тонкой 
кишки путем определения показаний к выполнению различных способов декомпрессии ЖКТ и усовершенствование извест-
ных ее методов.
Материалы и методы. Обследовано 221 больного с острой непроходимостью тонкой кишки (ОНТК), которые были разделены 
на четыре группы: 1 – (67 (30,32 %)) – оперированные больные без декомпрессии пищеварительного канала; 2 – (107 (48,42 %)) 
– оперированные больные с декомпрессией пищеварительного тракта; 3 – (22 (9,95 %)) – оперированные больные, которым 
выполнена резекция некротизированного участка тонкой кишки; 4 группа – (25 (11,31%)) – больные, оперированные с ис-
пользованием лапароскопических технологий. Также проведен ретроспективный анализ 30 медицинских карт стационарного 
больного умерших пациентов с ОНТК.
Результаты исследований и их обсуждение. При проведении ретроспективного анализа причин летальных исходов операци-
онного лечения больных с ОНТК установлено, что выбор неадекватного метода декомпрессии ЖКТ наблюдался в 28 (93,34 %) 
больных. Индекс коморбидности составлял 5,5–6,07 и операционно-анестезиологического риска по ASA (IV-V классы) наблю-
дался у 24 (80,01 %) случаях. У 67 больных устранения непроходимости осуществляли путем рассечения спаек и восстановле-
ния пассажа по пищеварительному каналу. В 107 пациентов была выполнена ликвидация ОНТК с последующей назогастроинте-
стинальной интубацией. В 22 пациентов выполнено ликвидацию непроходимости путем резекции участка ТК. Одномоментная 
интраоперационная декомпрессия ТК в этой подгруппе пациентов проведена всем больным. В 8 (36,36 %) больных операция 
завершена наложением конечной энтеростомы-илеостомы, у 9 пациентов сформирован первичный энтеро-энтероанастомоз с 
лапаростомой. В 5 (22,73 %) больных операция завершена формированием прямого энтеро-энтероанастомоза. Малоинвазивные 
вмешательства в объеме лапароскопической адгезиотомии выполнено в 25 случаях в 1–2 стадии течения заболевания, с компен-
сированным функциональным состоянием пациентов при отсутствии во время операции выраженных локальных изменений 
и нарушений ТК. В таких случаях декомпрессия ТК не проводилась. Использование предложенных алгоритмов применения 
способов и методик декомпрессии ТК позволила ускорить восстановление моторно-эвакуаторной функции ЖКТ после хирур-
гического лечения на 2–3 сутки, снизить сроки стационарного лечения пациентов в среднем на 3–4 сутки.
Ключевые слова: острая непроходимость тонкой кишки; методы декомпрессии. 
